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Введение
Острая ВИЧ-инфекция проявляется клиниче-
скими симптомами в 40–90% случаев [1, 2]. Наи-
более частыми первичными проявлениями этой 
стадии ВИЧ-инфекции являются лихорадка, утом-
ляемость, миалгии, лимфаденопатия и сыпь [3]. 
У большинства пациентов клинические проявле-
ния исчезают без лечебного вмешательства через 
14–21 день [4]. Иногда острая ВИЧ-инфекция про-
являет себя более тяжёлыми клиническими состо-
яниями, такими как: поражения нервной системы, 
острая почечная и печеночная недостаточность, 
миоперикардит, рабдомиолиз, разрыв селезенки, 
лимфоцитарный альвеолит, панкреатит, язвенный 
эзофагит [5, 6]. В литературе описаны единичные 
случаи оппортунистических заболеваний, возник-
ших во время острой фазы ВИЧ-инфекции, таких 
как кандидозный эзофагит, диссеминированный 
токсоплазмоз, саркома Капоши и пневмоцистная 
пневмония [5, 7]. 
Пневмоцистная пневмония (ПЦП) является 
типичной оппортунистической инфекцией, ха-
рактерной для стадии СПИДа. Как правило, ПЦП 
развивается на фоне выраженного иммунодефи-
цита. ПЦП как проявление острой ВИЧ-инфекции 
является редким случаем, в литературе существу-
ет лишь несколько описаний данного состояния 
[5, 8].
За 5-летний период наблюдения (с 2008 г. по июль 
2012 г.) в Клинической инфекционной больнице 
им. С.П. Боткина было зарегистрировано 4 случая 
ПЦП на стадии первичной ВИЧ-инфекции. Описа-
ние одного из этих случаев представлено ниже.
Клинический случай
Мужчина 27 лет, поступил в больницу на 5-й не-
деле заболевания, заболел в феврале 2012 г., когда 
появились слабость, ломота в теле и субфебрили-
тет. Через 8 дней от начала заболевания темпера-
тура тела повысилась до 39,5°С, появился сухой 
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кашель. Пациент прошёл курс антибактериальной 
терапии, на фоне которого сохранялись непродук-
тивный кашель, вечерний субфебрилитет и выра-
женный астенический синдром. На третьей неделе 
заболевания присоединилась головная боль. При 
амбулаторном обследовании на 4-й неделе заболе-
вания была проведена компьютерная томография 
грудной клетки – патологии не найдено. 
По данным анамнеза, пациент отрицает употре-
бление инъекционных наркотиков, перенесённые 
венерические заболевания и гемотрансфузии. За 
два месяца до заболевания был незащищённый 
сексуальный контакт. 
При физикальном обследовании было выявлено 
увеличение задне-шейных лимфатических узлов и 
диффузная гиперемия слизистой ротоглотки. Дру-
гих значимых клинических отклонений установле-
но не было. Сохранялся субфебрилитет. На рентге-
нограмме лёгких при поступлении патологических 
изменений не обнаружено. При УЗИ брюшной по-
лости выявлена гепатомегалия. При лабораторном 
обследовании обнаружено: лейкоцитоз 10,2×109/л, 
атипичные мононуклеары – 9%, повышение ак-
тивности лактатдегидрогеназы (424 е/л) и транса-
миназ (АЛТ – 269 е/л, АСТ – 159 е/л). Маркёры 
вирусных гепатитов выявлены не были. 
При обследовании были получены положитель-
ные результаты ИФА-тестов на ВИЧ-инфекцию 
(ВИЧ АГ/АТ Женскрин Ультра и ВИЧ АГ/АТ 
Комбо/Архитект/), а также неопределённый ре-
зультат иммуноблота (БЛОТ-ВИЧ-1-ЭКОлаб) и 
положительные результаты p-24-антиген-теста 
(ВектоВИЧ-1) и КомбиБест-ВИЧ-1,2-АГ/АТ теста. 
Уровень вирусной нагрузки ВИЧ в крови составил 
200,211 копий/мл, а уровень CD4-лимфоцитов – 
9% – 255 кл/мкл (соотношение CD4/CD8 – 0,12). 
На 7-й неделе заболевания произошло ухудше-
ние состояния пациента – появились лихорадка до 
38,7°С, ломота в теле, периодическая тяжесть в ле-
вом подреберье. Сохранялся непродуктивный ка-
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Обычно клиническая картина пневмоцистной 
пневмонии у ВИЧ-инфицированных пациентов 
развивается в течение нескольких недель и харак-
теризуется выраженной одышкой, лихорадкой и 
непродуктивным кашлем. При выраженной дыха-
тельной недостаточности типично появление циа-
ноза. В анализе крови характерно повышение ак-
тивности лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и снижение 
парциального давления кислорода. Рентгенологи-
ческая картина пневмоцистной пневмонии у ВИЧ-
инфицированных больных развивается медленно 
и значительно отстаёт от клинической симптома-
тики. Лабораторная диагностика ПЦП включает 
в себя исследование методами микроскопии, им-
мунофлюоресценции (РНИФ) и ПЦР мокроты или 
бронхоальвеолярной жидкости, полученной при 
фибробронхоскопии. 
Диагноз пневмоцистной пневмонии в данном 
случае был поставлен на основании характерной 
рентгенологической картины и быстрой положи-
тельной динамики на фоне лечения ТМП/СМК. 
Повышение уровня ЛДГ также явилось косвен-
ным критерием диагноза. Исследования лаважной 
жидкости бронхов и мокроты не проводились.
Обычно ПЦП возникает при уровне CD4 менее 
200 кл/мкл [9]. В представленном клиническом 
случае уровень CD4-лимфоцитов был выше. Но 
важно отметить достаточно низкие значения про-
центного содержания CD4-лимфоцитов (8%) и им-
мунорегуляторного индекса (0,12). Известно, что 
снижение CD4-клеток меньше 14% ассоциировано 
с развитием жизнеугрожающих оппортунистиче-
ских инфекций, в том числе ПЦП [10, 11]. Возмож-
но, относительно высокий уровень CD4 у данного 
пациента и относительно быстрая диагностика за-
болевания способствовали благоприятному тече-
нию ПЦП без развития дыхательной недостаточ-
ности.
Ранее показано, что многочисленные, выражен-
ные и пролонгированные проявления острой ВИЧ-
инфекции являются предиктором быстрого про-
грессирования заболевания до стадии СПИДа [3]. 
Поэтому очень важно использовать для выявления 
ВИЧ-инфекции ИФА-тест-системы 4-го поколения 
(антиген/антитела) c высокой чувствительностью 
к p24-антигену на этапе скрининга, что позволяет 
значительно сузить «серологическое окно» и избе-
жать ложно-отрицательных результатов в ранней 
стадии заболевания.
Причины затяжного и тяжёлого течения острой 
ВИЧ-инфекции в настоящее время активно изуча-
ются. Одной из возможных причин считается ко-
инфекция различными субтипами ВИЧ [12]. Со-
гласно последним рекомендациям Британской 
ВИЧ-ассоциации, следует начинать АРВТ в случае 
острой ВИЧ-инфекции не только при наличии 
осложнений, но и при асимптоматическом течении 
шель и головные боли. Аускультативных и перку-
торных данных за пневмонию не выявлялось. При 
исследовании ликвора обнаружен низкий лимфо-
цитарный цитоз 5,6×106/л (норма – 3×106/л), бе-
лок – 0,53 г/л (норма до 0,35 г/л), результаты ПЦР 
на ЦМВ, ВЭБ, ВПГ ½, энтеровирус, токсоплаз-
моз – отрицательные. На 7-й неделе заболевания 
была проведена повторная компьютерная томо-
графия органов грудной клетки: выявлены участ-
ки интерстициальной инфильтрации по типу «ма-
тового стекла» преимущественно субплеврально в 
средних и задних отделах лёгких с обеих сторон, 
а также увеличение лимфатических узлов средо-
стения (до 18 мм) и аксиллярных лимфоузлов (до 
17 мм), спленомегалия. Был сформулирован диа-
гноз: ВИЧ-инфекция, стадия первичных проявле-
ний (ст. 2В), спонтанное прогрессирование. Пнев-
моцистная пневмония, ДН 0. Серозный менингит, 
мононуклеозоподобный синдром. 
Начат курс триметоприма/сульфаметоксазола 
(ТМП/СМК) в суточной дозировке 6400/1280 мг. 
На второй день лечения температура тела норма-
лизовалась, а на третий день – значительно улуч-
шилось самочувствие, уменьшился кашель. На 
10-й неделе заболевания уровень CD4 составил 
16% – 289 кл/мкл (CD4/CD8 – 0,25), иммуноблот 
полностью развернулся. В связи с тяжёлым тече-
нием ВИЧ-инфекции была начата антиретрови-
русная терапия (АРВТ) препаратами абакавир/
эпивир и ифавиренц на 14-й день лечения пнев-
моцистной пневмонии. Уже на второй день АРВТ 
у пациента нормализовалась температура тела, 
улучшилось самочувствие. Через 2 недели от стар-
та АРВТ уровень CD4-лимфоцитов повысился до 
16% – 579 кл/мкл.
По окончании 20-дневного курса ТМП/СМК 
была проведена контрольная компьютерная томо-
графия органов грудной клетки – патологических 
изменений в лёгочной ткани и в органах средо-
стения не выявлено. Пациент продолжил приём 
ТМП/СМК в профилактической дозе 480 мг/сут 
ежедневно. После полной регрессии всех клини-
ческих симптомов, нормализации самочувствия 
пациент был выписан на амбулаторное наблюде-
ние.
Обсуждение
Клинические симптомы острой ВИЧ-инфекции 
неспецифичны, что часто приводит к ошибкам в 
диагностике. Сохраняющаяся неблагоприятная 
эпидемиологическая ситуация по ВИЧ-инфекции 
в РФ определяет вероятность столкновения с диа-
гнозом острой ВИЧ-инфекции врача любой спе-
циальности. Ежегодно только в отделениях боль-
ницы им. С.П. Боткина диагностируется от 98 до 
153 случаев первичной ВИЧ-инфекции (данные 
2007–2010 гг.). 
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заболевания при подтверждённом уровне CD4-
клеток менее 350 в мкл [13]. Не существует чётко 
регламентированных сроков старта АРВТ при раз-
витии данных состояний. По данным литературы, 
самостоятельное восстановление иммунной систе-
мы при тяжёлом течении острой ВИЧ-инфекции 
является редким явлением, и впоследствии у па-
циентов сохраняется высокий риск дальнейшего 
быстрого прогрессирования заболевания [5, 8]. 
Раннее назначение АРВТ в таких ситуациях по-
зволяет предотвратить развитие многих жизнеу-
грожающих состояний и значительно сэкономить 
ресурсы здравоохранения. 
Выводы
1. Пневмоцистная пневмония может осложнять 
течение острой ВИЧ-инфекции в случае её небла-
гоприятного течения.
2. Необходима настороженность в отношении 
обследования на ВИЧ-инфекцию и пневмоцист-
ную пневмонию врачей общего профиля, а также 
врачей пульмонологических специальностей. 
3. В случае тяжёлого, длительного течения 
острой ВИЧ-инфекции необходимо рассматривать 
возможность раннего старта АРВТ.
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